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Mtody pacjent z migotaniem
przedsionkow - kazuistyka czy chleb
powszedni?
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Streszczenie

Migotanie przedsionkdw w grupie mtodych pacjentéw ponizej 40-45. roku zycia jest stosunkowo rzadka
arytmia. Niemniej, coraz wieksza czestos¢ wystepowania takich schorzen jak nadciSnienie tetnicze, otytos¢,
cukrzyca czy choroba niedokrwienna serca w tej populacji, automatycznie zwieksza ryzyko wystapienia
migotania przedsionkéw. Zaréwno postepowanie diagnostyczne, jak i terapeutyczne jest takie samo jak w
populacji starszej, z uwagi na brak danych z badan klinicznych dla chorych ponizej 40. roku zycia. Jednak w
zwigzku z mtodym wiekiem pacjentéw istnieje pewna specyfika dotyczaca procesu diagnostycznego oraz
leczenia.

Wstep

Migotanie przedsionkdw jest jednga z najczestszych arytmii w praktyce klinicznej. Niestety aktualne wytyczne
i zalecenia sg efektem badan klinicznych i obserwacji dotyczacych gtéwnie populagji starszej, zatem
wiekszos¢ zalecen dla mtodszej grupy chorych to efekt ekstrapolacji tych wtasnie danych. Czestos¢é migotania
przedsionkdéw (ang. atrial fibrillation, AF) w populacji <40. roku zycia szacuje sie na ponizej 0,1%. Pomijajac
grupe chorych z wrodzonymi patologiami (m.in. wrodzone wady serca, kanatopatie, kardiomiopatie itp.),
ryzyko wystapienia AF u mtodych pacjentéw wynika z tych samych czynnikéw, co po 40. roku zycia. Sa to
m.in. nadciSnienie tetnicze, choroba niedokrwienna serca, niewydolnos¢ serca, cukrzyca, przewlekta

Pobrates ten materiat ze strony Polpharma.tv z wyktadu "Febuksostat a ryzyko sercowo-naczyniowe
u chorych z hiperurykemia" prof. dr hab. n. med. Michat Holecki
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obturacyjna choroba ptuc, sarkoidoza, przewlekta choroba nerek, bezdech senny, otytos¢, zaburzenia funkgji
tarczycy, zapalenie przetyku, czy inne. Jak wida¢, etiologia jest powigzana nie tylko z kardiologig, ale takze z
innymi specjalizacjami. W duzej liczbie przypadkdw nie udaje sie stwierdzi¢ konkretnej przyczyny arytmii.

Czynniki ryzyka wystapienia migotania przedsionkow

Otytos¢ od dawna jest znanym czynnikiem ryzyka AF. Kazdy wzrost masy ciata zwieksza ryzyko wystapienia
arytmii, a ponadto sama otytos¢ moze promowac progresje napadowego AF do przetrwatego lub
utrwalonego migotania. Z patofizjologicznego punktu widzenia dochodzi do uruchomienia szeregu
procesdw prowadzacych do rozwoju arytmii. M.in. otytos¢ jest powigzana ze wzrostem ciSnienia napetniania
lewej komory i rozwojem dysfunkcji rozkurczowej, wzrostem aktywnosci uktadu renina-angiotensyna-
aldosteron (podobnie jak w nadcisnieniu), a czesto wspoétistniejaca hiperglikemia prowadzi do glikacji biatek i
w konsekwencji do wtdéknienia miokardium. Z otytoScia powiazany jest scisle bezdech senny, ktéry sam w
sobie jest czynnikiem ryzyka AF (1-3). Z kolei redukcja masy ciata wyraznie wiaze sie ze spadkiem ryzyka AF,
poprawag kontroli rytmu oraz lepszym efektem leczenia inwazyjnego arytmii (4). Niestety nadwaga i otytos¢
sq powszechnym zjawiskiem w grupie mtodych dorostych. Taki stan rzeczy wynika z faktu, iz w populagji
dzieci i mtodziezy ok. 10% ma otytos¢, a kolejne 15% nadwage. Okoto 80% tych oséb wejdzie w dorostosé z
nadmierna masa ciata (5-7). Jezeli dodamy do tego typowe czynniki ryzyka otytosci, wystepujace rowniez w
wieku powyzej 18. roku zycia (dieta, siedzacy tryb zycia), to dopetniamy obrazu jednego z czynnikéw
etiologicznych AF.

Powszechnie wiadomo, ze sport wyczynowy jest jednym z czynnikéw etiologicznych mogacych
wywotywac AF. Jest to szczegdlnie istotne z dwdch powoddw. Po pierwsze w grupie aktywnych sportowcéw
arytmia jest czesto objawowa, a leczenie musi uwzgledniac specyfike dyscypliny uprawianej przez chorego
(niedozwolone substangje, ryzyko urazdéw i krwawien w przypadku leczenia przeciwzakrzepowego itp.). Po
drugie w dobie mody na aktywny tryb zycia coraz wiecej oséb decyduje sie na regularne uprawianie sportu.
Wprawdzie nie jest to oficjalnie sport wyczynowy, jednak intensywnos¢é wysitku u niektdrych oséb jest czesto
porownywalna z tym osigganym przez profesjonalistéw. A zatem nie tylko zawodowi sportowcy mogq stac
sie pacjentami z powodu arytmii, lecz takze amatorzy regularnie uprawiajacy sport. Przyczynga arytmii w tej
populacji moze by¢ sam proces adaptacji serca do wysitku, czyli tzw. serce sportowca (np. powiekszenie jam
serca), przewlekty stan zapalny wynikajacy z intensywnego wysitku czy wptyw uktadu autonomicznego,
ktérego funkcjonowanie rowniez zmienia sie pod wptywem dtugotrwatego treningu. Podobnie jak w cate;
grupie mtodych pacjentéw z AF, nie dysponujemy danymi z badan klinicznych dot. postepowania w tej
subpopulagji, a diagnostyka i leczenia to ekstrapolacja danych z grup starszych chorych. Nalezy jednak
uwzgledni¢ wspomniang specyfike takiego pacjenta, bioragc pod uwage kwestie dopingu, ryzyka urazéw, czy
kontynuacje uprawiania sportu. Czesto roztrenowanie lub obnizenie intensywnosci wysitku nie jest brane
pod uwage przez pacjenta (8).

W piSmiennictwie mozemy znalez¢ szereg opracowan dot. migotania przedsionkdéw jako efektu
duzego spozycia kofeiny, napojéw energetycznych, alkoholu lub narkotykéw. W niektdrych przypadkach nie
ma innej przyczyny AF, a czasami kofeina lub alkohol sg czynnikiem wyzwalajgcym arytmie u chorego z innymi
schorzeniami. Osoby spozywajace wieksze ilosci tych substancji (szczegélnie w potaczeniu np. alkohol z
napojem energetycznym) s narazone na arytmie oraz jej nawroty (9, 10).

W badaniu NATPOL Il PLUS analizowano m.in. subpopulacje pacjentéw w wieku 18-39 lat pod
katem obecnosci nadcisnienia. Nadcisnienie tetnicze w tej grupie byto czestsze u mezczyzn w poréwnaniu z
kobietami (11% vs. 3,4%) (11). W badaniu WOBASZ, w podobnej grupie wiekowej 20-34 lata, czestosé tego
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schorzenia byta na zblizonym poziomie, co w badaniu NATPOL (u mezczyzn ok. 13% vs. u kobiet ok. 2%), a
réznica miedzy ptciami utrzymywata sie rowniez w starszej podgrupie 35-44 lata (u mezczyzn 25% vs. u
kobiet ok. 9%) (12). Z tych polskich danych jasno wynika, ze rozpowszechnienie nadcisnienia w mtodej
populacji jest duze, zwtaszcza wsrdd mezczyzn. Jezeli dodamy do tego brak wtasciwego rozpoznania
choroby lub brak adekwatnego leczenia (mtody pacjent jako ,mniej” podejrzany o nadcisnienie, czy nieche¢
lekarzy i samych pacjentdéw do wtaczania leczenia w mtodym wieku), nie moze dziwic fakt, ze wsréd mtodych
dorostych spotykamy nieleczone lub Zle kontrolowane nadciSnienie, ktére moze prowadzi¢ do arytmii.

Przewlekte zespoty wiencowe w grupie mtodych chorych do niedawna byty uwazane za rzadkos¢.
Jednak nagromadzenie klasycznych czynnikéw ryzyka (wspomniana otytos¢, palenie tytoniu,
hipercholesterolemia, nadciSnienie, dodatni wywiad rodzinny) sprawia, ze kardiologa nie dziwi juz zawat
serca u trzydziestolatka. Ponizej 45. roku zycia u wiekszosci pacjentéw dominuje etiologia miazdzycowa, a
palenie tytoniu jest jednym z najsilniejszych czynnikdw ryzyka rozwoju miazdzycy. Jako efekt przewlektego
(lub ostrego) zespotu wiencowego moze rozwingc sie AF.

Przewlekta niewydolnos¢ serca jest konsekwencja szeregu schorzen, nie tylko kardiologicznych.
Najczestsza etiologia sa: choroba niedokrwienna serca (zaréwno przewlekte, jak i ostre zespoty wiencowe)
oraz nadcisnienie tetnicze. Jednakze ww. czynniki etiologiczne dotycza gtéwnie starszych pacjentéw. W
grupie mtodszych chorych nalezy takze bra¢ pod uwage schorzenia wrodzone, czy uwarunkowane
genetycznie (np. wady serca, kardiomiopatie). Statystycznie niewydolnosé serca w populacji ponizej 45. roku
zycia jest rzadka, aczkolwiek moze stanowic¢ przyczyne AF w wybranych grupach chorych.

Postepowanie w migotaniu przedsionkéw u osob mtodych

Diagnostyka AF przebiega podobnie jak w populacji starszej (13). Szczegdlna uwage nalezy poswiecic
pacjentom po juz przebytym incydencie zakrzepowo-zatorowym (np. udar mézgu lub TIA). W tej grupie
nalezy bardzo aktywnie poszukiwac AF jako potencjalnej przyczyny. Obok standardowego zapisu EKG,
konieczne jest monitorowanie EKG metoda Holtera (optymalnie przedtuzone do 48 lub 72 godzin). W
niektdrych przypadkach siegamy po rejestratory petlowe wszczepiane pod skére. Sa to niewielkie urzadzenia
wielkosci pendrive’a implantowane podskérnie na klatce piersiowej w okolicy serca. Mogq rejestrowac
uproszczony zapis EKG w sposdb ciggty, nawet przez kilka lat. U chorych z udokumentowanym epizodem AF
konieczne jest prowadzenie diagnostyki w kierunku etiologii arytmii z uwagi na coraz czestsze czynniki
ryzyka AF w mtodej populagji (vide wyzej). Ustalenie przyczyny, czyli zdiagnozowanie schorzenia moggacego
odpowiadac za arytmie, jest niezwykle istotne z punktu widzenia ryzyka zatorowo-zakrzepowego (vide nizej).
W przypadku trudnosci z udokumentowaniem AF lub brakiem dostepnosci takich metod, jak rejestrator
petlowy, warto siegna¢ po powszechnie dostepng, nowoczesnga technologie. Mtodzi pacjenci czesto
korzystajg z zegarkdéw lub innych urzadzen mierzacych tetno. Dostepne sg takze przenosSne monitory EKG
taczace sie ze smartfonem, mogace rejestrowac uproszczony zapis EKG.

Leczenie samej arytmii rdwniez nie odbiega od ogdélnych zalecen, aczkolwiek musimy bra¢ pod
uwage specyfike mtodego wieku. W grupie mtodych pacjentéw, w zdecydowanej wiekszosci przypadkow,
staramy sie przywroécic¢ rytm zatokowy. Mamy tu do wyboru kardiowersje elektryczna lub farmakologiczna
(wybdr pacjenta). Dalsze leczenie antyarytmiczne zalezy od obecnosci schorzen wspdtistniejacych i choroby
strukturalnej serca. W praktyce w farmakoterapii najczesciej stosuje sie propafenon lub sotalol, a amiodaron
jest zarezerwowany dla bardzo wyselekcjonowanej grupy chorych z uwagi na jego toksycznosé. Warto
pamietac o tzw. ,tabletce w kieszeni” czyli najczesciej propafenonie w dawce 450-600 mg, ktérg mozemy
zastosowac u wybranych chorych z rzadkimi napadami arytmii, ktdérzy dobrze toleruja takie leczenie. Tym
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samym unikamy przewlektej farmakoterapii. Szczegdlng grupa sa aktywni sportowcy, u ktérych leczenie
antyarytmiczne moze uposledzac wydolnosé fizyczna (np. beta-blokery w sportach wytrzymatosciowych).
Tutaj dobdr leku powinien uwzgledniac nie tylko specyfike treningu, ale takze kwestie dopingu i liste
substancji niedozwolonych dla danej dyscypliny. Nalezy podkresli¢, ze aktualne wytyczne, na réwni z
leczeniem farmakologicznym, stawiajg ablacje migotania przedsionkdéw (decyduje wybér pacjenta). Ablacje
mozna powtarza¢ w przypadku nawrotu arytmii. Warto kierowac chorych do osrodkéw doswiadczonych
celem minimalizagji ryzyka powiktan i zwiekszenia prawdopodobienstwa powodzenia zabiegu ablacji.
Ryzyko zatorowo-zakrzepowe tradycyjnie oceniamy skalag CHA2DS2-VASc. Z uwagi na mtody wiek i czesty
brak schorzen wspétistniejacych, wielu pacjentdéw nie kwalifikuje sie do wtaczenia leczenia
przeciwzakrzepowego (0 punktéw w skali). Pamietajmy jednak, by zawsze aktywnie poszukiwac potencjalnej
przyczyny AF, gdyz nierozpoznanie np. nadciSnienia tetniczego moze spowodowac btedng ocene ryzyka
zatorowo-zakrzepowego i zaniechanie leczenia antykoagulacyjnego. Tylko w przypadku braku czynnikéw
ryzyka (w skali CHA2DS2-VASc 0 punktéw u mezczyzn, u kobiet 1 punkt za pte¢) mozemy odstapic od
leczenia przeciwzakrzepowego. W innym przypadku zawsze nalezy co najmniej rozwazy¢ dotaczenie takiego
leku. W grupie oséb uprawiajacych sport, antykoagulacja moze by¢ trudna do zaakceptowania przez pacjenta
z uwagi na ryzyko krwawien na skutej urazéw (sporty kontaktowe, dyscypliny ekstremalne). Oczywiscie
preferowane s tzw. nowe antykoagulanty, jako stosunkowo wygodna forma leczenia, niewymagajaca
kontroli wskaznika INR.

Niezwykle istotng kwestig w leczeniu AF sg zalecenia niefarmakologiczne. Warto zwrdéci¢ uwage na trzy
elementy: mase ciata, uzywki i intensywnos¢ wysitku fizycznego. Redukcja masy ciata prowadzi do
zmniejszenia ilosci arytmii i jej lepszej kontroli. W niektérych osrodkach wykonujacych zabiegi ablacji AF,
obnizenie wagi jest warunkiem koniecznym do kwalifikacji do zabiegu. Unikanie uzywek (narkotyki, duze
ilosci kofeiny) moze skutecznie zapobiega¢ napadom AF u chorych bez innej etiologii. Z kolei u 0séb
aktywnie uprawiajacych sport (niekoniecznie zawodowo), zmniejszenie intensywnosci treningdw moze
wptywac na ilos¢ arytmii. Jezeli arytmia u sportowca jest objawowa, a leczenie nieskuteczne, moze by¢ to
wskazaniem do zaprzestania uprawiania danej dyscypliny lub istotnego ograniczenia iloSci treningdw.

Podsumowanie

Biorac pod uwage przyczyny AF i ich czestos¢ wystepowania w grupie oséb mtodych, nie moze dziwic fakt, iz
arytmia ta coraz czesciej dotyka pacjentdw ponizej 40-45. roku zycia. Problem jest tym bardziej istotny, ze
nierzadko dotyczy osob aktywnych zawodowo oraz fizycznie. Kolejne napady arytmii u dotychczas zdrowej
osoby wywotuja nie tylko objawy kardiologiczne, lecz takze istotnie wptywaja na podejsScie do samej choroby
kreujac dodatkowy stres i lek. Mimo wieku chorego nie mozemy lekcewazy¢ objawdw klinicznych
sugerujacych AF jako etiologie. Proces diagnostyczny przebiega tak samo, jak u chorych starszych, a
szczegdlng nacisk nalezy ktas¢ na aktywne poszukiwanie etiologii arytmii, pamietajac o przyczynach zaréwno
kardiolosgicznych, jak i poza kardiologicznych. W przypadku mtodych pacjentéw nalezy zwréci¢ uwage na
dobdr leczenia i wspotprace chorego z lekarzem. Ablacja arytmii jako leczenie pierwszego rzutu jest
dopuszczalne przez wytyczne i w praktyce czesto stosowane. Wiekszos¢ chorych nie wymaga przewlektej
antykoagulagji, a ew. wskazania do takiego leczenia musza by¢ szczegétowo omdwione z chorym.
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